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-
424
*
1. 
Tipo de presentación:
Solicitud previa
Solicitud
Solicitud modificada/
corregida
*
2. 
Tipo de solicitud:
*
Si es una Modificación, seleccione las letras correspondientes:
Nueva
Continuación
*
Otra (especifique):
Modificación
*
3. 
Fecha de recepción:
4. 
Identificador del solicitante:
5a. 
Identificador de la 
entidad federal:
5b. 
Identificador de la adjudicación federal:
Solo para ser utilizado por el Estado:
6. 
Fecha de recepción por parte del estado: 
7. 
Identificador de la solicitud del estado:
8. 
INFORMACIÓN DEL SOLICITANTE:
*
a. 
Nombre legal:
*
b. 
Empleador/Número de identificación del contribuyente 
(
EIN/TIN, por sus siglas en inglés
)
:
*
c. 
Número DUNS de la organización:
d. Dirección:
*
Calle 1:
Calle 2:
*
Ciudad:
Condado/Parroquia:
*
Estado:
Provincia:
*
País:
*
Código
postal 1:
e. Unidad de organización:
Nombre del departamento:
Nombre de la división:
f. Nombre e información de contacto de la persona que se debe contactar respecto de asuntos relacionados con esta solicitud: 
Prefijo:
*
Primer nombre:
Segundo nombre:
*
Apellido:
Sufijo:
*
Cargo:
Afiliación de la organización:
*
Número de teléfono:
Número de fax:
*
Correo electrónico:
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*
9. 
Tipo de solicitante 1: Seleccione tipo de solicitante:
Tipo
de solicitante 2: Seleccione tipo de solicitante:
Tipo de solicitante 3: Seleccione tipo de solicitante:
*
Otro (especifique):
*
10. 
Nombre de la agencia federal:
11. 
Número del Catálogo de asistencia federal nacional (CFDA, por sus siglas
en inglés):
Título del CFDA:
*
12 
Número de oportunidad de financiación:
*
Cargo:
13. 
Número de identificación de la competencia:
Cargo:
14. 
Áreas afectada por el proyecto (ciudades, condados, estados, etc.)
:
*
15. 
Título descriptivo del proyecto del solicitante:
Adjuntar documentos acreditativos 
según se especifique en las instrucciones de la agencia.
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16. 
Distritos electorales de:
*
a. 
Solicitante
*
b. 
Programa/Proyecto
Adjuntar una lista 
adicional de Distritos electorales del Programa/Proyecto de ser necesario.
17. 
Proyecto propuesto:
*
a. 
Fecha de inicio:
*
b. 
Fecha de finalización:
18. 
Financiación estimada ($):
*
a. 
Federal
*
b. 
Solicitante
*
c. 
Estatal
*
d.
Local
*
e. 
Otra
*
f. 
Ingresos del programa
*
g. 
TOTAL
*
19. 
¿La solicitud está sujeta a revisión por parte del Estado de conformidad con el proceso del Decreto ejecutivo 12372?
a. 
Esta solicitud se puso
a disposición del Estado de conformidad con el proceso del Decreto ejecutivo 12372 para revisión el.
b. 
El programa está sujeto al Decreto ejecutivo 12372, pero no ha sido seleccionado por el Estado para su revisión.
c. 
El programa no está cubierto 
por el Decreto ejecutivo 12372.
*
20.
¿El solicitante posee alguna deuda federal
? 
(Si la respuesta es "Sí", proporcione una explicación en el adjunto
).
Sí
No
Si la respuesta es "Sí", proporcione una explicación y adjunte
21. *
Mediante la firma de esta solicitud, certifico (1)
las declaraciones contenidas en la lista de certificaciones** y (2)
que las declaraciones en el 
presente son verdaderas, completas y precisas a mi leal saber y entender
. Además, proporciono las garantías** requeridas y acuerdo cumplir con 
los términos resultantes en caso de aceptar una adjudicación. Soy consciente de que toda declaración o reclamo falso, fictici
o o fraudulento me 
pueden exponer a sanciones penales, civil
es o administrativas. (Código de los EE.
UU., Título 218, Sección 1001)
**
ACEPTO
**
El anuncio o las instrucciones específicas de la agencia contienen la lista de certificaciones y garantías, o un sitio de Int
ernet donde puede obtener esta lista.
Representante autorizado:
Prefijo:
*
Primer nombre:
Segundo nombre:
*
Apellido:
Sufijo:
*
Cargo:
*
Número de teléfono:
Número de fax:
*
Correo electrónico:
* 
Firma del representante autorizado:
*
Fecha de la firma:
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